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водилась по визуально аналоговой шкале VAS. 
Анкетирование выполнялось на 1, 3, 5, 7, 14 и 21 
сутки послеоперационного периода.
ЭВЛК выполнялась диодным лазером «Био-
литек» (Германия) – 1470мкм, под местной ту-
месцентной анестезией раствором Кляйна. Ре-
жим лазерного излучения непрерывный. Мощ-
ность 8-14 ватт, плотность энергии 70-180Дж/см, 
что зависело от диаметра БПВ. В послеопераци-
онном периоде всем без исключения пациентам 
рекомендовался компрессионный трикотаж 2 
класса компрессии и прием нестероидного про-
тивовоспалительного препарата Lornoxicamum 4 
мг 2 раза в сутки в течение 3-х дней.
Результаты и обсуждение. Анализ получен-
ных данных болевого синдрома в зависимости 
от диаметра вены и вида использования лазер-
ного волокна показал отсутствие статистически 
значимых различий во все сроки проведенного 
исследования  (р<0,05).
Во всех 3 группах ЭВЛК было эффективно 
вне зависимости от типа примененного волок-
на. Относительно исходного болевого синдрома 
снижение в среднем составило до 34% уже к 7 
суткам после операции, а к 21 суткам этот пока-
затель снизился более чем в 2,5 раза.
Выводы. Таким образом, проведенное иссле-
дование показало, что диаметр вены и тип лазер-
ного волокна не оказывает влияние на характер 
болевого синдрома после проведения ЭВЛК ла-
зером длинной волны 1470 мкм.
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Актуальность. Несмотря на достигнутые успе-
хи в хирургическом лечении варикозной болез-
ни, частота послеоперационных рецидивов ко-
леблется от 13% до 80% и является на сегодняш-
ний день актуальной проблемой хирургической 
флебологии. Причины рецидива разнообразны, 
однако основной удельный вес составляют так-
тические и технические погрешности первона-
чального хирургического вмешательства. 
Новым перспективным направлением лече-
ния рецидива варикозной болезни в амбулатор-
но-поликлинических условиях, по принципу 
«офисной хирургии», является использование 
малоинвазивных технологий под ультразвуко-
вым контролем – эндовазальной лазерной ко-
агуляции в комбинации с пенной склеротера-
пией и/или минифлебэктомией.
Цель. Оценить эффективность эндовазаль-
ной лазерной коагуляции (ЭВЛК) в комбинации 
с эхосклеротерапией и/или минифлебэктомией 
в комплексном лечении рецидива варикозной 
болезни.
Материал и методы. В исследование вклю-
чено 197 пациентов, повторно оперированных 
в амбулаторно-поликлинических условиях по 
поводу постхирургического рецидива варикоз-
ной болезни. Рецидив локализовался в бассейне 
большой (82,7%) и малой (16,3%) подкожных 
вен. По данным ультразвукового ангиосканиро-
вания причиной рецидива варикозной болезни 
являлись: патологическая культя (от 1 до 7 см) 
БПВ и МПВ (71,6%); несостоятельные перфо-
рантные вены (17,3%) бедра и голени диаме-
тром от 4 до 8мм; участок ствола сафены на 
бедре (6,6%); оставление несостоятельного са-
фено-феморального и сафено-поплитеального 
соустья со стволом сафены (5,7%) во время пер-
вичного хирургического вмешательства.
Повторное хирургическое вмешательство 
проводилось под местной тумесцентной ане-
стезией. Операция сопровождалась постоянным 
интраоперационным ультразвуковым контролем 
и включала ЭВЛК в комбинации с микрофлеб-
эктомией и/или foam-form эхосклеротерапией. 
ЭВЛК выполняли лазером с длиной волны 
1030нм и 1470нм с использованием радиаль-
ных и торцевых световодов. Доставку лазерного 
волокна осуществляли пункционно. В качест-
ве склерозанта использовали фибро-вейн или 
этоксисклерол в концентрации от 1% до 3%. 
По окончанию операции накладывали компрес-
сионный бандаж и проводили профилактику 
тромбоэмболических осложнений введением 
низкомолекулярных гепаринов.
Результаты и обсуждение. Облитерация ство-
ла сафены, культи большой или малой подкож-
ной вены, некомпетентных перфорантных вен 
и варикозно измененных притоков достигнуты 
в 100% наблюдений. Динамическое наблюдение 
за пациентами составило от 3 до 7 лет. За время 
наблюдения повторного рецидива не отмечено.
Выводы. Сочетание ЭВЛК с микрофлебэк-
томией и/или склеротерапией является эффек-
тивным методом лечение постхирургического 
рецидива варикозной болезни в амбулаторно-
поликлинических условиях. Для улучшения 
результатов оперативного лечения варикозной 
болезни в качестве контроля хирургических ма-
нипуляций целесообразно использование ин-
траоперационного ультразвукового контроля.
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Актуальность. Проведение открытого хи-
рургического вмешательства при лечении па-
циентов с врожденными пороками развития 
сосудов (ангиодисплазиями) возможно далеко 
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Актуальность. Варикозное расширение вен 
малого таза – это одна из самых наиболее слож-
ных и распространенных проблем флебологии. 
Заболевание долгое время протекает без кли-
нических симптомов, что усложняет процесс 
диагностики и затрудняет выбор правильной 
тактики лечения. У женщин репродуктивного 
возраста варикозное расширение вен малого 
таза встречается в 12–80% случаев.
Дифференциальная диагностика этого за-
болевания часто бывает затруднительной, так 
как варикозное расширение вен малого таза 
имеет общую клиническую картину с другими 
гинекологическими болезнями. Наиболее ин-
формативным методом диагностики является 
селективная флебография тазовых вен, которая 
позволяет точно обнаружить рефлюкс в тазо-
вых венозных сплетениях и произвести адек-
ватное хирургическое лечение.
Цель. Рассмотрение причин синдрома за-
стоя в малом тазу и использование для диаг-
ноза современных методов диагностики и ле-
чения.
Материал и методы. В клинику обратилась 
женщина 40 лет, с жалобами на постоянные тя-
нущие боли внизу живота, возникающие после 
длительных статических и динамических на-
грузок, чувство дискомфорта и боли во время и 
после полового акта, которые беспокоили ее в 
течение года. Амбулаторно при УЗИ диагности-
рованы варикозно-расширенные вены матки. 
Пациентке выполнена илиокаваграфия при ко-
торой в проксимальную треть левой почечной 
вены вливается резко расширенная яичниковая 
вена, около 6 мм в диаметре, с гроздьевидными 
расширениями в виде лакун в дистальной трети 
и в малом тазу. Венозный рисунок деформи-
рован, кровоток резко замедлен, не синхронен 
не во всех случаях. Ограничения, как правило, 
обусловлены диффузным распространением 
ангиоматозного процесса в пределах одной, а 
иногда и нескольких анатомических областей, 
что не позволяет добиться желаемого хирурги-
ческого радикализма. В таких ситуациях особое 
место занимают методы термической (лазерной 
или радиочастотной) облитерации ангиоматоз-
ных тканей, позволяющие за счет снижения 
инвазивности вмешательства достигать опре-
деленных клинических эффектов. При распро-
странении радиочастотных волн в сосуде или 
каверне происходит нагревание крови до 70оС№, 
что приводит к тромбированию просвета сосу-
да или полости каверны.
Цель. Оценить возможности применения 
методики радиочастотной облитерации (РЧО) 
при лечении пациентов с врожденными поро-
ками развития сосудов.
Материал и методы. При лечении 13 паци-
ентов (жен/муж= 8/5, венозная форма – 12, 
артериовенозная форма – 1, возраст от 19 до 
41 года) использована методика РЧО (генера-
тор “Cool-tip RF Ablation System”, Valleylab, 
США). По локализации отмечалось поражение 
венозным ангио-матозом ягодичной области 
(n=1), ягодичной области с переходом на бедро 
(4 случая), бедра (5 случаев), передне-боковой 
области брюшной стенки (1 случай), верхней 
конечности (1 случай). При артериовенозной 
форме (n=1) обширное поражение локализова-
лось в теменно-затылочной и заушной облас-
тях.
Всего проведено 16 процедур. Все вмеша-
тельства выполнялись под обязательным уль-
тразвуковым контролем.
Результаты и обсуждение. Время одного 
цикла коагуляции составило 40-120 сек. Сред-
нее количество циклов составило 7±1,6 (4-15). 
Площадь “обработки” составила 124±15,5см2. 
Кожные покровы защищались созданием “ги-
дравлической подушки” 0,9% р-ром NaCl. В 
послеоперационном периоде на область воз-
действия применялась эластическая компрес-
сия. Контроль за зоной вмешательства осу-
ществлялся на 2-3 сутки после операции с 
применением дуплексного сканирования и/
или компьютерной томографии. Полная обли-
терация венозных каверн достигнута в одном 
случае, в остальных случаях отмечена выра-
женная облитерация (50-75% объема) каверн. 
При артериовенозной форме в результате двух 
последовательных сеансов РЧО, выполненных 
после прошивания по периферии ангиоматоз-
ных тканей и уменьшения кровоснабжения, 
удалось достигнуть выраженного тромбоза ка-
верн, что позволило в дальнейшем выполнить 
и радикальное вмешательство.
Отмечено три осложнения в виде повер-
хностного некроза участка кожи размерами до 
2,0 х 3,0 см в области воздействия, что было 
обусловлено поверхностным расположением 
электрода в момент процедуры. Результаты 
вмешательств оценены в сроки 6-12 мес. Во 
всех случаях отмечена редукция объема анги-
оматозных тканей, уменьшение или полное 
исчезновение болевого синдрома в зоне вме-
шательства.
Выводы. Методика РЧО при венозно-кавер-
нозном ангиоматозе является альтернативным 
малоинвазивным методом лечения и дает хоро-
шие результаты в случаях, когда радикальное хи-
рургическое вмешательство технически трудно 
осуществимо. Это особенно важно при распрост- 
раненных формах поражения. РЧО, в отличие 
от ранее применявшейся лазерной коагуляции, 
может быть более эффективной при наличии 
каверн крупных размеров. Применение РЧО 
при артериовенозной форме позволяет в даль-
нейшем значительно снизить кровопотерю при 
проведении резекционных вмешательств.
